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【摘要】　医源性胆管狭窄是胆道术后的一种严重并发症，可引起胆管炎、胆管结石、胆汁淤积性

肝硬化，甚至肝功能衰竭。传统外科手术总体效果令人满意，但是也存在创伤大、手术难度高及患者

接受度差等不足。随着内镜微创技术的发展，胆道镜和十二指肠镜已成为医源性胆管狭窄的重要治

疗手段，具有创伤小、安全性高、可重复性强等优点。如何充分发挥内镜治疗的优势，提高狭窄治疗的

成功率并降低复发率，仍是值得探讨的议题。
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【Abstract】 Iatrogenic biliary stricture is a serious complication after biliary surgery. It can 
cause recurrent cholangitis, bile duct stones, cholestatic cirrhosis, and even liver failure. The overall 
effect of traditional surgery is satisfactory, but there are also shortcomings such as large trauma, 
high difficulty of surgery and poor acceptance of patients. With the development of endoscopic 
minimally invasive technology, choledochoscopy and duodenoscopy have become important 
treatment methods for iatrogenic biliary stricture, with the advantages of small trauma, high safety 
and strong repeatability. How to give full play to the advantages of endoscopic therapy, improve the 
success rate of stenosis treatment and reduce the recurrence rate is still a topic worthy of discussion.
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医源性胆管狭窄（iatrogenic biliary stricture， 
IBS）临床并不少见，可发生于腹腔镜胆囊切除、胆

肠吻合及肝切除术等，其病变复杂、后果严重、临床

处理困难，被黄志强院士称之为“胆道外科之痛”，

是值得反复深入探讨的议题。IBS临床诊断较为简

单，治疗以外科手术为主、内镜及介入治疗为辅［1］。

随着微创技术的发展，内镜治疗完全可以获得与外

科手术相当的临床效果［2］。此外，内镜手术创伤

小、并发症少，即使治疗失败，仍可进行外科手术修

复。但是，采取内镜技术治疗 IBS时，狭窄的诊断、

解除、复发的预防等问题仍值得思考。

一、IBS的内镜诊断

磁共振胰胆管成像、增强CT、超声等非侵入性

影像学技术是目前诊断 IBS 的主要方法，与此相
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比，侵入性内镜技术不仅能确定狭窄的部位、程度

和范围等，细胞刷、活检，以及共聚焦激光纤维内

镜、胆管内超声等最新内镜技术还能用于胆管良恶

性的鉴别［3］。

1. 内镜检查：包括十二指肠镜和胆道镜两种。

（1）十二指肠镜可从肠道内观察到十二指肠乳头形

态，借助导管通过 Oddi 括约肌（sphincter of Oddi， 
SO）的阻力或球囊扩张 SO 形成的凹痕，了解有无

SO或胆管括约肌狭窄；（2）经口胆道镜可直视下逆

行观察胆管内壁，了解有无胆管狭窄［4］；（3）经瘘道

胆道镜可用于肝内外胆管、SO 狭窄及胆肠吻合口

狭窄的诊断，但是肝内胆管无扩张时，普通胆道镜

可能无法到达狭窄部位［5］；（4）经皮经空肠胆道镜

可用于胆肠吻合口狭窄的诊断，如果镜下未能寻找

到吻合口，可借助经皮经肝胆道造影、经皮经肝胆

道 镜（percutaneous transhepatic cholangioscopy， 
PTCS）选择性胆管插管来确定狭窄吻合口位置。

2. 内 镜 造 影 ：包 括 内 镜 逆 行 胆 管 造 影 术

（endoscopic retrograde cholangiography， ERCP）及胆

道镜下选择性胆管造影。（1）ERCP主要用于肝外胆

管狭窄及 SO狭窄的诊断，如果胆管延续性中断，导

丝或造影剂不能通过狭窄，ERCP 则不能了解狭窄

上方胆管的情况，此外上消化道重建也限制了

ERCP在肝外胆管狭窄诊断中的应用；（2）胆道镜下

选择性胆管造影可以在胆道镜诊断狭窄的基础上，

了解狭窄的长度、远端胆管扩张程度、是否存在肝

内胆管结石。

二、IBS的内镜治疗

带血管蒂胃瓣、空肠瓣、脐静脉及肝圆韧带等

材料常用于外科手术中修补肝外胆管缺损及 IBS，
内镜技术还可用于 SO 及肝内 IBS 的治疗，其治疗

步骤一般包括：选择性狭窄胆管插管及狭窄的解

除，其中狭窄胆管插管成功是 IBS治疗的关键。

1. 选择性狭窄胆管插管：对于普通的狭窄，通

过调节镜身及导管的方向来控制导丝通过狭窄进

入到狭窄近端胆管内。对于特殊类型的狭窄，需要

采取一定的操作技巧进行胆管插管：（1）SO 狭窄，

可采取双导丝法、胰管支架占据法、乳头括约肌预

切开的方式来增加胆管插管成功率［6］；（2）肝移植

术后端侧吻合口后的狭窄吻合口、火山口状狭窄胆

管、结石嵌顿的胆管狭窄，可借助经口胆道镜胆管，

直视下插管［7］；（3）扭曲的胆肠吻合口狭窄及经口

胆道镜直视下插管失败者，可在经皮经肝胆管引流

术（percutaneous transhepatic cholangial drainage， 

PTCD）或 PTCS 辅助，经胆肠吻合口或狭窄胆管口

置入导丝；（4）狭窄胆管完全闭塞，PTCS 及经口胆

道镜直视下插管失败，可采用胆道镜会师技术，使

用导丝钢性部分或穿刺针将胆管壁刺破，建立人工

通道［8］。

2. 狭窄的解除：胆道镜和十二指肠镜解除狭窄

的方式比较相似，主要包括电切及机械扩张两种方

式 。（1）内 镜 下 乳 头 括 约 肌 切 开 术（endoscopic 
sphincterotomy， EST）可以解除 SO 狭窄，胆道镜下

高频电、微波、钬激光等则可切除增生的狭窄膜，解

除肝内胆管及胆肠吻合口狭窄［9‑10］；（2）机械扩张的

器械包括探条、胆道外引流管、球囊扩张导管、胆道

镜镜身等，其中内镜下十二指肠乳头气囊扩张术

（endoscopic papillary balloon dilation， EPBD）有发

生 SO 瘢痕撕裂出血、胆漏、肠漏等并发症的风险，

经 PTCD 瘘管途径的渐进性及持续性球囊扩张可

减少狭窄黏膜及黏膜下瘢痕的损伤［11‑12］。全覆膜

金属支架（fully covered metal stent，FCMS）是目前治

疗左右肝管及肝外胆管狭窄的重要方式，依靠金属

支架自身的张力，逐步将狭窄撑开，与一次性扩张

球囊相比，狭窄处瘢痕损伤小，并发症发生率

较低［13‑14］。

三、IBS复发的预防

一次性球囊扩张技术通过暴力撕裂狭窄处黏

膜及黏膜下瘢痕来快速解除狭窄，与电切一样，狭

窄解除的同时会产生新的创面，导致瘢痕的二次修

复及狭窄的复发。一次性球囊扩张术后狭窄复发

率高达 60%，为了降低狭窄复发率，需要多次方球

囊扩张或置入支撑管［15］。

1. 胆道内支撑管：包括塑料支架和 FCMS。基

础研究发现机械压力能增加组织中成纤维细胞的

吞噬活性，能抑制瘢痕组织的增生并促进其成熟软

化。临床研究发现留置 4 枚支架的狭窄解除率高

达 91.7%，远远高于 2 枚支架的 21.7%［16］。但是置

入的支架越多，支架置入的难度越大。FCMS 治疗

IBS的效果与多根塑料支架相似，且操作较简单，可

显著减少操作时间及 ERCP 次数。我们既往的研

究显示，FCMS 治疗良性胆管狭窄的效果优于多根

塑料支架，可能原因包括：（1）FCMS 扩张内径大；

（2）置入 FCMS前，无需对狭窄胆管进行球囊扩张，

狭窄处胆管黏膜及黏膜下瘢痕损伤小；（3）FCMS上

的生物膜可以减少胆汁对狭窄处创面的刺激，瘢痕

增生更弱；（4）FCMS 通畅时间更长，胆管炎发生率

更低；（5）FCMS更容易取出，而塑料支架在取出时，
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其侧翼容易损伤狭窄处黏膜诱发二次瘢痕修复。

2. 胆道外引流：胆道外引流管是支撑胆管狭窄

的另一种重要方法，胆道外引流管固定在腹壁上，

移位率较低；定期行引流管冲洗，可保持胆道外引

流管的长期通畅。胆道外引流管的最大周长为16 Fr，
直径为 5 mm，相当 2~3 枚 10 Fr 塑料支架。为了获

得更大的扩张直径，可经 PTCD 瘘管直接留置胆道

扩张球囊导管，实施渐进性及持续性球囊扩

张［11‑12］。但是胆道外引流管护理工作量较大，长期

携带引流管不利于患者的生活及工作。

四、内镜治疗 IBS的注意事项

1. SO 的保护：采取 ERCP 途径治疗 IBS 时，为

了方便支架置入并降低术后胰腺炎发生率，常规需

要行 EST 及 EPBD。大部分 IBS 患者的 SO 的形态、

结构及功能均正常。EST不仅会破坏SO，还会阻断

十二指肠括约肌神经回路，直径 12 mm以上的球囊

会损伤括约肌，导致肠胆反流及相关并发症的发

生［17］。多根塑料支架或 FCMS 对 SO 的持续性压

迫，是否会导致 SO的萎缩及功能障碍，仍有待进一

步研究。IBS 治疗过程中必须保护 SO，正常的 SO
应减少 EST 及 EPBD 等操作；对于存在胰胆管汇合

部疾病的患者，合理选择治疗性ERCP技术［18］。

2. IBS 治疗中的二次损伤：狭窄黏膜及黏膜下

瘢痕被球囊暴力撕开后的修复的本质是瘢痕的形

成。损伤修复机制一旦启动，即使放置多枚塑料支

架，其狭窄长期解除率也仅为 83%［16］。如何避免狭

窄治疗中的二次损伤才是降低狭窄复发率的关键。

目前无损伤扩张狭窄的方法有两种，一是置入

FCMS，二是采取渐近线及持续性球囊扩张，通过逐

步增加张力，促进狭窄胆管壁的黏膜、黏膜下结缔

组织及肌层的细胞的增殖。大面积球囊及 FCMS
膜对狭窄处黏膜的压迫，即使扩张过程中发生黏膜

的撕裂，生物膜可在最大程度上减少胆汁与撕裂黏

膜下组织的接触，进而避免瘢痕组织的过度生长。

3. 支架并发症预防：支架置入术后的并发症主

要包括支架堵塞、移位，以及支架相关胆管炎、胰腺

炎。塑料支架的通畅时间仅有 2~3 个月，FCMS 为

6 个月，且 FCMS 的移位率高达 37.3%~65.8%［19］。

支架堵塞与肠胆反流、细菌生物膜的形成、胆泥形

成和胆汁酸盐沉积导致结石形成相关。支架压迫

下，瘢痕的成熟和软化需要 6~9 个月，为了降低狭

窄的复发率，塑料支架需要留置 9个月以上，FCMS
为 6 个月以上。一般建议塑料支架 2~3 个月更换

1 次，FCMS 一旦发生梗阻或移位需立即更换。为

了降低支架堵塞的概率，对于 SO正常患者，首次操

作时无需行 EST 或 EPBD，口服熊去氧胆酸类药物

来延长支架的通畅时间，而将支架完全留置在胆总

管内，可降低肠胆反流、支架移位及胰腺炎的发生

率［20］。使用 FCMS 治疗肝门部 IBS 时，为了避免

FCMS压迫邻近胆管所致胆管炎、梗阻性黄疸、肝脓

肿等并发症的发生，需要在邻近胆管内同时置入塑

料支架。

综上所述，内镜技术是诊断和治疗 IBS的重要

辅助方法，对于内镜治疗困难或复发的 IBS仍应选

择外科手术。IBS 治疗过程中应注意 SO 的保护及

胆管黏膜的二次损伤，根据损伤程度，选择合适的

支架及留置方式，以延长通畅时间，降低支架置入

移位率，进而降低支架取出后狭窄的复发率。
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